
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

  
  
  
  
  
 
 
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  1380 در بيمارستان هاي دانشگاه علوم پزشكي اردبيل،   ارزيابي ثبت اطلاعات
 

  4افروز مردي، 3دكتر خليل رستمي،  2مانيفيروز ا، 1هرناز مشعوفيم

  چكيده 
اطلاعات بيماران بستري از منابع بسيار مهم براي تحقيقات ، آموزش پزشكي ، فرايند درمان بيماران و مراجع : زمينه و هدف

از اين گونه قضايي به شمار مي رود و ثبت صحيح و كامل و به موقع آنها مي تواند نقش اساسي در توليد داده هاي مورد ني
هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل  تحقيق حاضر به ارزيابي كمي و كيفي اين داده ها در بيمارستان. ها ايفا نمايد پژوهش

  . زدپردامي 
هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل مورد بررسي   پرونده بيمارستاني از بيمارستان370 در اين تحقيق  :كارروش 

در هر بيمارستان از بين پرونده هاي بيماران بستري شده متناسب با تعداد بستري شدگان يكسال، نمونه هايي .  گرفتقرار
 سپس بر اساس برگ پذيرش و خلاصه ترخيص پرونده هاي انتخاب شده، چك ليست تهيه شده ،بطور تصادفي انتخاب گرديد

ها ،  ها و بخش تي ، پذيرش و ترخيص بيماران ، انتقالات بين بيمارستاناطلاعات مورد بررسي شامل اطلاعات هوي. تكميل گرديد 
 جراحي و اطلاعات مربوط به فوت و بالاخره تاييديه ها بصورت ثبت شده يا نشده در چك ليست ها ،اطلاعات تشخيصي، درماني

  . تجزيه و تحليل گرديدآمار توصيفي ها با استفاده از داده . مشخص گرديد
، %6/51، % 4/2، % 7/15، % 9/5كه جنس ، وضعيت تاهل ، تاريخ تولد، محل تولد ، به ترتيب درداد افته ها نشان  ي:يافته ها 

% 48تشخيص نهايي و % 2/39تشخيص حين درمان ، % 1/41تشخيص اوليه ، % 1/28در . پرونده هاي بيمارستاني ثبت نشده بود
ها بستري  ها و مسموميت بيماران به علت حوادث ، آسيب% 13 حداقل هبا وجودي ك. اقدامات درماني و جراحي ثبت نشده بود

% 3/76از پرونده ها وضعيت هنگام ترخيص و در% 6/68در . از پرونده ها علت خارجي ثبت شده بود% 5/8شده بودند، فقط در 
في بود ولي فقط در متويماران از پرونده هاي مورد مطالعه مربوط به ب% 5/3.  توصيه هاي پس از ترخيص ثبت نشده بودآنهااز 
از % 7/13. از پرونده هاي مورد مطالعه كد گذاري نشده بودند% 25. علت زمينه اي فوت ثبت شده بود% 8علت اصلي و % 31

پرونده ها اصول تشخيص نويسي صحيح توسط % 4/52در . كدهاي موجود در پرونده ها با تشخيص نهايي مطابقت نداشت
  . از پرونده ها كد گذاري با دقت انجام نشده بود% 5/36د و در پزشكان رعايت نشده بو

هاي  ه دهندگان مراقبتينتايج اين بررسي نشان دادكه فرايند مستندسازي پرونده هاي پزشكي توسط ارا:نتيجه گيري 
توجه  بنابراين، ردداين امر منجر به از دست دادن اطلاعات بيماران بستري مي گ و بهداشتي درماني بطور ناقص انجام مي شود

  .  ضروري بنظر مي رسد پزشكان وكارشناسان مدارك پزشكي به اين امردردانشگاه علوم پزشكي اردبيل واهتمام بيشترمسئولين،
   مدارك پزشكي، مستندسازي، بيماران بستري:واژه هاي كليدي 

  University   Journal of Ardabil  Research & Scientific                               جله علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي                                  م

     of Medical Sciences & Health Services                                  و خدمات بهداشتي درماني  اردبيل                                                                       

  Vol 3, No 11, Mar-Jun 2004                                                                                                             1383سال سوم، شماره يازدهم، بهار

   دانشگاه علوم پزشكي اردبيل- دانشكده پزشكي آموزش مدارك پزشكيمربي:  مؤلف مسئول-1
  دانشگاه علوم پزشكي اردبيل - دانشكده پزشكيزيستي  آمارمربي -2
   دانشگاه علوم پزشكي اردبيل -دانشكده پزشكياستاديار جراحي عمومي -3
]    دانشگاه علوم پزشكي اردبيل- دانشكده پزشكيبهداشت مادر وكودكمربي -4
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  مقدمه
مدارك پزشكي مدركي دايمي و قانوني است كه 
بايد شامل اطلاعات كافي براي شناسايي بيمار و توجيهي 

با توجه . براي تشخيص، درمان و ثبت نتايج درمان باشد
ه مستند سازي در مدارك پزشكي توسط ارايه به اينك

كنندگان مراقبت هاي بهداشتي ، پزشكان ، پرستاران و 
متخصصين درمان بعنوان فعاليت ثانويه ارايه مراقبت 

 بنابراين ممكن است مستند ،بيماران محسوب مي شود
سازي هميشه صحيح،  كامل، ضروري و مورد پسند 

  .]1[نباشد
در مدارك پزشكي، براي تحليل منظم مستند سازي 

كنترل محتوا بايد انجام شود تا ارتباط اطلاعات مراقبت 
بيمار را كامل كرده و يك شاهد از طول ناخوشي و 
درمان بيمار براي موارد مختلف قانوني، پرداخت و 
بررسي هاي ارزشيابي و اطلاعات باليني در فعاليت هاي 

  .]1[آموزشي، تحقيقاتي و اداري را آماده كند
در طول دهه اخير بسياري از مديران و برنامه 
ريزان سطوح عالي بهداشتي و درماني در هر كشوري 
در صدد يافتن عوامل موثر بر كيفيت درمان و ميزان 
تاثير آنها مي باشند و در همين راستا جمعي از صاحب 
نظران پي به اهميت اطلاعات بهداشتي درماني برده و 

راقبت هاي بهداشتي و ارتقاي كيفيت م«تحقق شعار 
را جزو اهداف »  درماني از طريق ارتقاي كيفيت اطلاعات

اين مسئله به نوبه خود برنامه . اصلي خود قرار داده اند
. هاي كنترل كيفي در بيمارستان ها را ايجاب مي كند

مراكز و موسسات درماني بايد برنامه كنترل كيفي 
ي و اداري مكتوب داشته باشند كه به وسيله كادر پزشك
علاوه بر . و هيات رئيسه آنها به تصويب رسيده باشد

اين مراكز موسسات درماني بايد كنترل كيفي را به 
منظور ارزيابي مستمر كيفيت مراقبت هاي درماني 

هدف از اين كار دسترسي به . بطور مداوم اعمال نمايند
بالاترين استاندارد مراقبت هاي بيمار است كه مي تواند 

  .]2[ق منابع قابل دسترسي تحقق يابداز طري
جمع آوري اطلاعات با فرآيند ثبت نام بيمار يعني 
تكميل برگ پذيرش و خلاصه ترخيص بيمار شروع مي 
شود و بوسيله اخذ تاريخچه و معاينات بدني او دنبال 

مي شود كه نتايج آن كالبد بزرگي از اطلاعات اختصاصي 
  .]3[براي بيمار تازه پذيرش شده مي باشد

پرونده پزشكي بيمار، بعنوان اولين و مهمترين منبع 
جمع آوري اطلاعات مي باشد، زيرا هر پرونده شامل 
اطلاعات كافي جهت شناسايي كامل يك بيمار خاص ، ثبت 

مي  مسايل بهداشتي وي و ثبت نتيجه هر گونه معالجه 
ه دهندگان مراقبت به گونه اي در ي كليه ارا.باشد

كي دخالت دارند بطوريكه مسئوليت صدور مدارك پزش
 تصحيح و تكميل مدارك پزشكي در درجه اول با ،تنظيم

پزشك معالج ، مسئوليت نهايي تكميل پرونده پزشكي در 
 مسئوليت ،طي مدت بستري بعهده پرستار بخش

بررسي كمي و كيفي پرونده پزشكي بعهده كاركنان 
بخش مدارك پزشكي و بالاخره بررسي پرونده هاي 

قص بعهده كميته هاي پزشكي از جمله كميـته مدارك نا
  .]4[پزشكي  مي باشد

در مطالعه  نيرانن و همكاران با عنوان كيفيت و 
پايايي ثبت اطلاعات پرونده بيماران مشخص گرديد كه 

بطور % 1بطور ناقص و % 3،اصلاً ثبت نشده بود% 8
  . ]5[ناخوانا ثبت شده بود

 فرم 18بر روي  1377در مطالعه اي كه در سال 
اصلي و مخصوص پرونده هاي پزشكي سه ماهه اول 
سال در بيمارستان هاي عمومي آموزشي دانشگاه علوم 
پزشكي كرمان انجام گرفت نشان داد كه از نظر ثبت 

 فرم استاندارد پرونده 18عناصر اطلاعاتي هيچيك از 
%) 100(پزشكي در واحدهاي مورد پژوهش بطور كامل 

برگ پذيرش و خلاصه ترخيص از . ند تكميل نشده بود
شماره پرونده ، نام ، نام ( لحاظ اطلاعات هويتي 

خانوادگي ، نام پدر ، سن ، شغل ، آدرس ، اجازه معالجه 
و تشخيص نهايي % 100بطور ) و عمل جراحي و امضاء 

ثبت شده بود و اطلاعات مربوط به پرسنل %  62در 
  . ]6[ن مي دادموارد عدم ثبت رانشا% 100پرستاري در 

 تحت عنوان 1380در مطالعه ديگري كه در سال 
ارزيابي ثبت اطلاعات بيماران بستري در بيمارستان هاي 

 پرونده 5805كشور توسط محرابي و همكاران بر روي 
غير دولتي بر وبيماران بستري بيمارستان هاي دولتي 

ثبت اطلاعات برگ پذيرش و خلاصه ترخيص اساس 
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                                                                                                                  مهرناز مشعوفي و همكاران   ...    ارزيابي ثبت اطلاعات 
  

  

٤٥

 

از پرونده ها %  3/31رديد كه  انجام شد مشخص گ
با وجود تلاش هاي انجام فاقد تشخيص نهايي بود و 

گرفته در زمينه تقويت ثبت اطلاعات بيماران بستري و 
كدگذاري آنها مبني بر طبقه بندي بين المللي بيماري 
ها هنوز مشكلات زيادي در ثبت اينگونه داده ها وجود 

م بيشتر مسئولين و دارد و بيانگر نياز به توجه و اهتما
  .]7[پزشكان و كارشناسان به اين امر مي باشد

اگر از ديد يك پزشك معالج به مسئله مدارك 
پزشكي بنگريم ، مشكل ما در مدارك پزشكي فقدان 
پرونده هاي كامل و دقيق و خوانايي است كه از آنها 

  .]8[سير سلامتي بوضوح آشكار باشد
صه ترخيص اولين با توجه به اينكه فرم پذيرش و خلا

برگ يك پرونده پزشكي را تشكيل مي دهد و فرايند 
ثبت اطلاعات با تكميل اين برگ شروع مي شود، 
مندرجات اين برگ از اهميت خاصي برخوردار است و 
. در حقيقت خلاصه اي از پرونده بيماررا منعكس مي كند

مي بايست بطور كامل توسط متصديان اين برگ 
، پرستاران مسئول بخش و  معالجانپذيرش، پزشك

با توجه به . كميل گرددتكدگذاران مدارك پزشكي 
ضرورت ثبت اطلاعات بيماران و تاثير آن در درمان واز 

كه تا كنون تحقيقي در مورد ارزيابي كيفيت و  آنجا
كميت ثبت اطلاعات بيماران بستري در استان اردبيل 

ر منظوه ببنابراين مطالعه حاضر  ،صورت نگرفته است
ارزيابي كيفيت و كميـت ثبت اطلاعات بيماران بستري 

هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي  در بيمارستان
   .به انجام رسيداردبيل 

 
  مواد و روش ها 

 مقطعي _پژوهش حاضر يك مطالعه توصيفي 
بوده و بر روي ) Cross - Sectional(گذشته نگر 

اي  بيمارستان ه1380پرونده بيماران بستري سال 
  .وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل انجام شده است

 حداقل 05/0خطاي  و %95حجم نمونه بااطمينان 
 فقره پرونده 370 تعداد  مورد بود كه درنهايت368

 8از تصادفي ابتدا به روش نمونه گيري طبقه اي 
بيمارستان مورد پژوهش متناسب با تعداد پرونده هاي 

تان و سپس درداخل پرونده بستري سالانه هر بيمارس

هاي هر بيمارستان بصورت تصادفي سيستماتيك انتخاب 
بيمارستان هاي مورد نظر شامل بيمارستان .  گرديد

علوي، فاطمي، بوعلي و علي اصغر اردبيل و امام خميني 
و بيمارستان هاي ) مراكز آموزشي و درماني(خلخال 

باد و  شهريور و طالقاني گرمي، امام خميني پارس آ17
بوده ) بيمارستان هاي درماني(ولي عصر مشگين شهر 

داده هاي مطالعه بر اساس فرم پذيرش و خلاصه . است
ترخيص در قالب چك ليستي از روي پرونده هاي 
انتخابي جمع آوري گرديد،  بر اساس قسمت اول اين 
چك ليست كليه عناوين برگ پذيرش و خلاصه ترخيص 

بر . لاعات بررسي گرديداز نظر ثبت و يا عدم ثبت اط
اساس قسمت دوم چك ليست صحت كدگذاري توسط 
كدگذاران و تشخيص نويسي توسط پزشكان معالج 

 جهت پر نمودن اطلاعات قسمت دوم ،بررسي گرديد
چك ليست كليه اوراق پرونده بستري مورد بررسي 

بر اساس اطلاعات جمع آوري از قسمت . قرار گرفت
مي ثبت اطلاعات و بر اساس اول چك ليست به ارزيابي ك

قسمت دوم چك ليست به ارزيابي كيفي ثبت اطلاعات 
 بررسي ميزان ،منظور از ارزيابي كيفي. پرداخته شد

دقت و صحت كدگذاري توسط كدگذاران بصورت 
و دقت و ) بلي ، تا حدودي ، خير  ( مي باشدطيف دقت 

صحت تشخيص نويسي صحيح توسط پزشك معالج 
تعيين دقت و صحت كد گذاري .  بودبصورت بلي و خير

از طريق تطبيق كد داده شده با تشخيص موجود در 
پرونده صورت گرفت و بررسي صحت تشخيص نويسي 
توسط پزشك معالج نيز بر اساس اصول تشخيص نويسي 

داده صورت گرفت  ICD-101صحيح مبتني بر نيازهاي 
 SPSSهاي بدست آمده وارد برنامه نرم افزاري 

جمع آوري . نتايج در قالب جداول ارايه گرديدگرديد و 
همه داده ها بوسيله چك ليست ها توسط خود محقق 

  . انجام گرفت 
 

  يافته ها 
بر اساس نتايج بدست آمده مشخص گرديد كه 

   نام موارد،% 100  دراطلاعات هويتي نظير نام خانوادگي
  

                                                 
1. International statistical Classification of Diseases   
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٤٦

زشك توزيع فراواني وضعيت ثبت اطلاعاتي باليني توسط پ. 1جدول 
  معالج در پرونده هاي مورد مطالعه

 جمع ثبت نشده ثبت شده وضعيت ثبت 

  درصد تعداد درصد تعداد  تشخيص باليني

 370 1/28 104 9/71 266 تشخيص اوليه

 370 1/41 105 9/58 218 تشخيص حين درمان

 370 2/39 145 8/60 225  تشخيص نهايي

 263 48 126 52 137 اقدامات جراحي درماني اول

 135 9/71 97 1/28 38   تشخيص نهايي دوم

 اقدامات درماني جراحي 
  دوم

23 34 44 66 67 

 47 5/91 43 5/8 4  علل خارجي حوادث

  370  6/68  254  4/31  116  وضعيت بيمار هنگام ترخيص
  325  3/76  248  7/23  77  توصيه هاي پس از ترخيص

 13 69 9 31 4  علت اصلي فوت

 13 92 12 8 1  علت زمينه اي فوت

  %65                %35                ميانگين

  
 

توزيع فراواني وضعيت ثبت كد اطلاعات باليني توسط كد . 2جدول 
  80گزاران در پرونده هاي مورد مطالعه در سال 

 جمع ثبت نشده ثبت شده وضعيت ثبت 

  درصد تعداد درصد تعداد  كد اطلاعات باليني

 370 49 181 51 189 كد تشخيص اوليه

 370 2/62 230 8/37 140 كد تشخيص حين درمان

 225 42 94 58 131 كد تشخيص نهايي

كد اقدام جراحي درماني 
 اول

101 74 36 26 137 

 135 82 110 18 25  كد تشخيص نهايي دوم

كد اقدام درماني جراحي 
  دوم

10 15 58 85 68 

 47 73 44 27 3  كد علل خارجي حوادث

 13 69 9 31 4  ت اصلي فوتكد عل

 13 92 12 8 1  كد علت زمينه اي فوت

  %5/55             %5/35              ميانگين

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        آدرس محل سكونت ،% 5/99و نام پدر هر كدام 
 ،% 4/88 پزشك معالج ،% 3/94 بخش بستري ،% 2/99

 در موارد% 4/92  درو تاريخ ترخيص% 6/74نوع بيمه 
در عناوين  متوسط ثبت اين .پرونده ها ثبت شده بود

برگ پذيرش و خلاصه ترخيص در پرونده هاي مورد 
     محل تولد   و%6/97با  تاريخ تولد .بود% 86مطالعه 

بترتيب بيشترين وكمترين مورد ثبت را به خود % 4/48
در رابطه با ثبت اطلاعات باليني  .اختصاص داده بودند

الج در فرم پذيرش و خلاصه ترخيص توسط پزشك مع
در پرونده هاي مورد مطالعه اطلاعات بدست آمده  

از تشخيص نهايي در % 2/39نشان داد كه در حدود 
برگ پذيرش و خلاصه ترخيص ثبت نشده بود اقدامات 

 علت اصلي فوت و علل خارجي حوادث نيز يه،درماني اول
ذيرش موارد در برگ پ% 91و % 69، % 48در به ترتيب 

 %9/71بيشترين ثبت با .و خلاصه ترخيص ثبت نشده بود
مربوط به علت % 8مربوط به تشخيص اوليه وكمترين با 

  ). 1جدول(زمينه اي مرگ بود
در رابطه باكدگذاري تشخيص هاواقدامات درماني 
 در برگ پذيرش و خلاصه ترخيص توسط كدگذاران،

وضعيت بدين ترتيب بودكه كدتشخيص نهايي،اقدام 
 ،%42راحي اول،علل خارجي وعلت اصلي فوت به ترتيبج

ثبت نشده  پرونده ها در موارد% 73 و 69% ،26%
مربوط % 74دراين گروه از داده ها بيشترين ثبت با .بود

مربوط % 8به كداقدام جراحي ودرماني اول وكمترين با
 ).2جدول(به كد علت زمينه اي فوت بود

يص نويسي  از پرونده ها  اصول  تشخ%  4/52در 
 از % 6/75.صحيح توسط پزشكان معالج رعايت نشده بود

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

رگ پذيرش و خلاصه ترخيص و تعيين ميزان تشخيص نويسي صحيح توسط پزشك توزيع فراواني تطابق اطلاعات باليني ثبت شده با كدهاي موجود در ب. 3 جدول
  معالج و دقت كد گزاران در پرونده هاي مورد مطالعه

 بلي وضعيت تطابق  

 تاحدودي كاملاً

 جمع خير

 موارد بررسي

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد   تعداد

 100 131 7/13 18 7/10 14 6/75 99 استكدهاي اختصاص يافته با تشخيص نهايي مطابق 

 100 101 12 12 23 22 65 66  كدهاي اختصاص يافته با كد اقدامات درماني وجراحي مطابق است

 100 370 4/52 194 - - 6/47 176  رعايت اصول تشخيص نويسي صحيح توسط پزشك معالج 

 100 278 6/48 135 - - 4/51 143  دقت كد گذار
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از % 3/65كدهاي اختصاص يافته به تشخيص ها و 
كدهاي اختصاصي به اقدامات درماني جراحي صحيح 

در نهايت دقت كدگذاران بر اساس ثبت كليه . بود
كدهاي لازم و ثبت صحيح كليه كدها تا يك رقم اعشار 

  ).3جدول(بود% 5/38 حد در
  

  بحث
يافته هاي حاصل از اين پژوهش نشان داد كه 
اطلاعات مربوط به سن، جنس ، محل تولد و وضعيت 

موارد % 7/15و % 6/51، %9/5، % 4/2تاهل به ترتيب در 
  . در پرونده ها ثبت نشده بود

يافته هاي مطالعه حاضر در اين زمينه با مطالعه 
 به 1380 كل كشور و در سال محرابي و همكاران كه در

انجام رسيد مطابقت دارد،عدم ثبت تولد كه در مطالعه 
  . ]7[بود% 27حاضر نزديك به دو برابر تحقيق فوق يعني 

تشخيص اوليه ،  % 1/28در رابطه با اطلاعات باليني 
تشخيص نهايي % 2/39تشخيص حين درمان و % 1/41

العه اين در حالي است كه در مط. ثبت نشده بودند
% 3/31تشخيص اوليه و % 5/31محرابي و همكاران 

  .]7[تشخيص نهايي در پرونده ها ثبت نشده بود
% 62كه  مشخص گرديد مطالعه آريايي در 

تشخيص نهايي در فرم پذيرش و خلاصه ترخيص ثبت 
مقايسه بين اين مطالعه ومطالعات قبلي . ]6[استشده 

 نشان مي دهد كه وضعيت ثبت تشخيص نهايي در
تراست ولي در هر حال در كل  مطالعه حاضر نامطلوب

ها وضعيت مطلوبي وجود  كشور از نظر ثبت تشخيص
 % )35(ندارد، بطوريكه بااين شرايط نزديك به يك سوم 

بيماران بستري در بيمارستان هاي  تشخيصي    اطلاعات
وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل از طريق اين 

دسترسي نيست كه اين رقم در بانك اطلاعاتي قابل 
بي ايجاد بانك اطلاعاتي بيماران بستري در سطح كشور  

% 42تشخيص  اوليه  و %  49  . بود نخواهدتاثير  
اين . تشخيص  نهايي ثبت شده كد گذاري نشده بودند

 سطح ا تشخيص نهايي درمقايسه باوضعيت در رابطه ب
  .است، بمراتب نامناسب تر ]7[بود % 8/29كشوري كه 

از پرونده هاي تحت مطالعه % 71با وجودي كه 
آن در % 52 تنها ،اقدام جراحي يا تشخيصي داشته اند

% 74برگ ها ثبت شده بود و از بين ثبت شده ها 
از بيماران بعلت حوادث، % 7/12. كدگذاري شده بودند

آسيب ها و مسموميت ها بستري شده بودند كه فقط 
رجي حوادث ثبت شده بود پرونده ها علت خا% 5/8در

در . از ثبت شده ها كدگذاري شده بودند% 27و تنها 
پرونده ها به علت % 12مطالعه محرابي و همكاران 

آسيب هاي ناشي از علل خارجي حوادث بودكه تنها      
علل خارجي حوادث درپرونده ها ثبت شده بود  % 7/2
  كه درمقايسه، وضعيت استان اردبيل بهتر از سطح]7[

پرونده ها وضعيت بيمار هنگام % 6/68در . كشوري بود
از پرونده ها توصيه هاي پس از % 3/76ترخيص و 

ترخيص ثبت نشده بود، كه تقريباً مشابه مطالعه 
  . محرابي و همكاران بود 
از پرونده ها تشخيص  % 5/36با وجود اينكه در 

از آنها در برگه % 1/28 فقطنهايي دوم  محرز بود ولي 
از موارد ثبت شده % 18ثبت شده بود و تنها ها 

موارد اقدام جراحي و % 18از . ندكدگذاري شده بود
در برگ ها ثبت شده بود وتنها % 34تشخيصي دوم، تنها 

 % 5/3از . موارد ثبت شده كدگذاري شده بود% 15
% 8علت اصلي و % 31موارد پرونده هاي فوتي تنها در 

و همه ثبت شده ها علت زمينه اي فوت ثبت شده بود 
از پرونده ها  % 5/36در . كدگذاري هم شده بودند

از كل % 25. دقت دركدگذاري وجود نداشته است
پرونده هاي مورد مطالعه اصلاً  كدگذاري نشده بودند 
و اصول تشخيص نويسي صحيح مبتني بر 

از % 4/52توسط پزشكان معالج درICDمعيارهاي
  . ده بودپرونده هاي مورد مطالعه رعايت نش

از يافته هاي مطالعه حاضر مي توان چنين نتيجه گرفت 
  : كه

به  ثبت اطلاعات هويتي توسط متصديان پذيرش -
بطور عنوان اولين مستندسازان پرونده پزشكي اگر چه 

نگرفته بود ولي در مقايسه با ساير كامل  صورت 
% 86ت بهتري برخورداربود و تقريبا يگروهها از وضع
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ها در فرم پذيرش و  وط به اين گروهداده هاي مرب
  .خلاصه ترخيص ثبت شده بود

 ثبت اطلاعات باليني توسط پزشكان معالج بعنوان عمده -
ترين گروه هاي ارايه كننده مراقبت كه اطلاعات 

نند،بصورت مطلوب پزشكي مهم و زيادي را توليد مي ك
گونه ه ب بطوركلي پزشكان معالج بايد. صورت نمي گيرد

كه سيربيماري  تكميل نمايند ده هاي پزشكي رااي پرون
 باشد ونيزمحتوي اطلاعات مفيد و واضح و شفاف

بنابراين با وجود ،  باشديكاربردي از لحاظ  پژوهش
امكان پذير نخواهد پرونده هاي ناقص چنين شرايطي 

  .بود
 ي كد گذاري بيماري ها و اعمال جراحي و تشخيص-

مطلوب صورت  توسط كدگذاران مدارك پزشكي بطور
  .نمي گيرد

ه يتندسازي پرونده هاي پزشكي توسط ارامس -
درماني بطور ناقص -هاي بهداشتي دهندگان مراقبت

عدم تكميل به موقع وصحيح  بنابراين .صورت ميگيرد
عناصر اطلاعاتي وعدم حضور متخصصين مدارك 

طرف نمودن نقايص  بر ي ويشناسا پزشكي در
ان ،تهيه اطلاعات جهت موجود،حفظ حقوق قانوني بيمار

 هاي بهداشتي، تحقيقات پزشكي ،آموزش كادر مراقبت
مشكل روبرو  با مطالعات عمومي وبررسي هاي كيفي را

مي سازدوصدمات جبران ناپذيري را به هريك از 
  . ]9[استفاده كنندگان مدارك پزشكي واردمي نمايد

وجود پرونده هاي ناقص با مستندات ضعيف باليني، 
كليه اطلاعات مربوط به بيمار از جانب ارايه تشخيصي و 

كنندگان مراقبت اثرات سوء از نظر فرآيند مراقبت و 
زيرا مدارك ناقص . درمان بر روي بيمار خواهد داشت

نمي تواند منعكس كننده يك درمان مطلوب و صحيح 
وجود پرونده هاي ناقص از نظر ثبت اطلاعات . باشد

ني بويژه تشخيص نهايي هويتي ، پذيرشي و اطلاعات بالي
و وضعيت بيمار هنگام ترخيص از جمله مواردي هستند 
كه از نظر جنبه قانوني در پرونده ايجاد اشكال مي 
نمايند و به چنين پرونده هاي از نظر قانوني نمي توان 

بطوريكه مطالعات انجام شده دركشور . ]4[استناد نمود
 اين مطلب است كه مديريت سيستم بيانگرايران 

اطلاعات بهداشتي كنوني در كشور ما بسيار ضعيف عمل 
درنهايت اينكه وجود پرونده هاي پزشكي  .]10[كند مي

در زمينه تحقيقات ناقص امكان انجام تحقيقات كاربردي 
نتيجه گيري كلي از نتايج پژوهش . نخواهد دادباليني 

نشان مي دهد كه عليرغم تلاش هاي صورت گرفته در 
 زمينه تقويت ثبت اطلاعات بيماران سال هاي اخير در

 ، آموزش ICDبستري و كدگذاري آنها بر مبناي 
پزشكان در زمينه تشخيص نويسي صحيح مبتني بر 

 هنوز مشكلات زيادي در ثبت ICD - 10معيارهاي 
اينگونه داده ها وجود دارد كه بيانگر نياز به توجه و 

اين اهتمام بيشتر مسئولين ، پزشكان و كارشناسان به 
  . امر در دانشگاه علوم پزشكي اردبيل مي باشد

ه يپيشنهادات زير ارابا توجه به نتايج اين پژوهش 
   :مي گردد

گان مراقبت هاي دهند ارايه بيشتر توجه هرچه - 1
  و تكميل پرونده هاي پزشكيبهبهداشتي ـ درماني 

نقشي كه پرونده پزشكي كامل دردرمان اهميت به 
   .بيمار دارد

 دستورالعمل هاي اجرايي واضح در رابطه با  وجود- 2
 هاي پزشكي و مشخص نمودن نحوه تكميل پرونده

 در تكميل پرونده هاي ها  هر يك از گروهمسئوليت 
  .بيماران پزشكي

 چون پزشكان بيشترين اطلاعات پرونده را توليد مي - 3
ثبت داده هاي  لازم است كه مهارت نوشتن وكنند، 

ظيفه شغلي از همان دوران توليدشده بعنوان يك و
 و تحصيلات پزشكي به پزشكان آموزش داده شود

 بعنوان يك ضرورت در بالاترين نقطه ليست مهارت
اين مهارت را مي توان با  .هاي پزشكان قرار گيرد

هاي آموزشي مستندسازي پرونده  برگزاري كارگاه
            .                      ايجاد نمودكارورزيهاي پزشكي در دوره 

هاي آموزشي مربوط به اصول  برگزاري كارگاه - 4
هاي مسئول در ثبت  گروهپزشكان و مستندسازي جهت 
  .داده هاي مراقبتي
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  قدرداني و تشكر
بدينوسيله از زحمات مدير كل محترم پژوهش 
وآمار واطلاع رساني دانشگاه جناب آقاي دكترسيدهاشم 

ضي سزاوار وهمچنين ازآقاي دكترسيد مرت
 را ياري نمودند ويرايش مقاله ما شمشيرگران كه در

 .نماييم تشكر مي و تقدير

 
  منابع  

 مديريت اطلاعات بهداشتي،.  لنگري زاده مصطفي- 1
 سال موسسه فرهنگي هنري ديباگران،: هرانچاپ اول ،ت

  .195 ،  صفحه 1381
.  حاجوي اباذر ، سرباز معصومه ، مرادي نسرين - 2

شركت نشر  :چاپ اول،تهران،) 4(و ) 3(مدارك پزشكي 
 ، 1381الكترونيكي و اطلاع رساني جهان رايانه ، سال 

  .240 تا239صفحات 
نقش اطلاعات .  صفدري رضا ، فرزندي پور مهرداد - 3

بهداشتي درماني در كنترل كيفيت مراقبتهاي درماني، 
نشريه آموزشي خبري انجمن علمي مدارك پزشكي 

صفحات  ال دوم، شماره ششم ،س، 1375 ايران، زمستان 
  .33تا24

اصول پرونده نويسي صحيح،جزوه .  دماري بهزاد- 4
آموزشي كارگاه آموزشي پرونده نويسي، دانشگاه علوم 

   .1381پزشكي اردبيل، سال 
5-Niiranen S, Lamminen H. Quality and 
reliability of patient record information    
inpermanent ac treatment follow–up. Available 
from www.informedica.org/2002/S2/papers . 

 در پزشكي مدارك محتوايي بررسي .منيژه ييآريا - 6
 پزشكي علوم دانشگاه آموزشي عمومي هاي بيمارستان

 _ علمي  فصلنامه، 1377 سال اول ماهه سه در كرمان
پژوهشي مديريت اطلاع رساني پزشكي ، دانشكده 
مديريت و اطلاع رساني پزشكي ، دانشگاه علوم پزشكي 

، سال چهارم ، شماره دهم و يازدهم، 1380ايران، پاييز 
  .70 تا65صفحات 

، اميري مير سجاد، درايه سيمين، ... محرابي يد ا- 7
ميناوند بهمن، محمد حسيني طاهره، صادقي قطب 

ارزيابي ثبت اطلاعات بيماران بستري در . ادي فرزانهآب
، اولين كنگره بين 1380بيمارستان هاي كشور درسال 

المللي اپيدميولوژي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 
بهداشتي درماني بوشهر، طب جنوب،  سال پنجم،ويژه 

  .46، صفحه 1381نامه زمستان 
شكي  نشريه آموزشي خبري انجمن علمي مدارك پز- 8

  .4 صفحه ،1375 سال دوم، شماره ششم، زمستان .ايران
9-Skurka MF. Organization of Medical Record 
Department in Hospital .2nd ed. New York: 
American Hospital Publishing Inc. 1988:2. 

ي جمال الدين ، حاجوي اباذر ، راننده كلانش بيب ط-10
درسي دوره كارشناسي بررسي تطبيقي برنامه . ليلا

ارشد مدارك پزشكي در چند كشور منتخب و ارايه 
پژوهشي ، - فصلنامه علمي. الگوي مناسب براي ايران

مديريت اطلاع رساني پزشكي دانشكده مديريت و 
 ، 1380اطلاع رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي ايران،

  .11سال چهارم ، شماره دهم و يازدهم ،صفحه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 e

jo
ur

na
ls

.a
ru

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
6-

02
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               7 / 7

https://ejournals.arums.ac.ir/jarums/article-1-505-fa.html
http://www.tcpdf.org

